Neurologia del deporte.
Algunos aspectos del traumatismo
craneoencefalico
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RESUMEN.
Introduccidén: En este articulo de revision se hace referencia al traumatismo craneoenceféalico (TCE) con enfoque al
area deportiva. Tratamos de actualizar la definicion del concepto de contusién cerebral, con la finalidad de orientar
al médico revisor del deportista accidentado, asi como a los dirigentes de equipos deportivos. Se exponen los grados
clinicos de impacto craneocerebral, asi como su posible prevencion. Objetivos: Dejar bien establecido el concepto ac -
tual de contusion cerebral, ocasionado durante la practica de deportes, sefialando signos clinicos de alerta para los di -
rectivos técnicos deportivos, para el médico primario, y para el neurélogo clinico. Revisar aspectos epidemiolégicos y
de prevencion. Se discute el llamado sindrome del segundo impacto, y sus graves consecuencias neurologicas, insis -
tiendo en su pronta deteccidn para evitar consecuencias fatales. Tambien se revisa el sindrome de lesion cerebral trau -
matica crdnica, y su relaciéon con el boxeo y algunos otros deportes, asi como su prevencion.
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ABSTRACT: This review refers to the craniocerebral trauma focusing to sport activity. The purpose is update the defi -
nition of cerebral contusion with the aim to advise the physician in charge of sportsmen that suffered the accident as
well to advise the coaches and managers of sportteams. It is emphasized the clinical degrees of craniocerebral impacts
as well as its possible prevention. Objectives: To establish the warning signs to be observed by the general physicians,
neurologists and coaches, to review some epidemiological aspects and prevention. It is discused the second impact syn -
drome, its neurological consequences, emphasizing its early detection to avoid death. It is also reviewed the chronic

brain traumatic injury, its relationship with boxing and other sports, as well as its prevention.
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El término contusion cerebral se define, de
acuerdo con los criterios de la Academia Ameri-
cana de Neurologia, como las alteraciones del es-
tado mental secundarias a trauma craneocere-
bral, que pueden ir acompafiadas o no, de pérdi-
da de la conciencia®?.

Nos hemos acostumbrado a aplicar los términos
"'conmocién® cerebral o "trauma menor", los cua-
les, desde el punto de vista fisiopatoldgico, y por
imagen, nos pueden dar lugar a confusion diag-
néstica, ya que adn en traumatismo craneoencefa-
lico (TCE) leve, sin afectar la conciencia al inicio, o
con minima alteracion de ésta, puede existir dafio
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neuronal severo, debido a los mecanismos intrinse-
cos del impacto, por inercia con aceleraciéon o de-
saceleracién y por contacto directo®*.

La clasificacion clinica actual de contusién cere-
bral se divide segun la siguiente escala:

Grado I. Confusién transitoria. Inatencién o al-

teracién parcial del curso del pensamiento. No

hay pérdida del estado de alerta. Los sintomas
se resuelven en menos de 15 minutos.

Grado Il. Confusién transitoria. Sin pérdida de

la conciencia. Los sintomas se resuelven des-

pués de 15 minutos.

Grado lll. Pérdida de la conciencia de cualquier

duracion®.

La contusién cerebral es una consecuencia fre-
cuente de deportes de contacto, como son: boxeo,
karate, foot-ball soccer, etc., pero puede resultar
de colisiones o caidas en todas las formas de acti-
vidad atlética, o por sacudida brusca de la cabeza,
sin golpe directo®.
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De la no mucha literatura respecto a esta con-
dicién clinica, se enumeran a continuacion algu-
nos signos clinicos frecuentes en TCE por activi-
dad deportiva :

1- Mirada fija o sin direccién especifica

2- Respuesta verbal o motora retardada (con-
testar, seguir érdenes)

3- Confusién y disminuciéon de atencion (facil
distraccion)

4- Desorientaciéon (caminar sin rumbo, desco-
nocer la fecha del dia)

5- Lenguaje incoherente

6- Incoordinaciébn motora gruesa (equilibrio
en linea recta)

7- Emociones desproporcionadas (llanto o risa
inmotivada)

8- Déficit de memoria (repetir 3 digitos des-
pués de 5 minutos)

9- Cualquier lapso de pérdida de la conciencia

10- Dolor de cabeza, mareos?

Otra de las condiciones clinicas graves, poco re-
visadas y estudiadas, es el llamado sindrome del se-
gundo impacto, el cual se define como el deterio-
ro neurolégico progresivo, habitualmente fatal, el
cual es ocasionado por un subsecuente trauma cra-
neocerebral, sin que haya existido recuperacion
neuroldgica previa del primer impacto en craneo.

No es debida a hematoma, aunque pueden
existir hematomas pequefios. Se cree que la causa
es por edema cerebral difuso, secundario a conges-
tion vascular, y falla de la auto-regulacion del flu-
jo sanguineo cerebral, con hipertensién intracra-
neana secundaria, severa, progresiva, casi siempre
irreversible y fatal®1°,

El sindrome del segundo impacto es mas fre-
cuente en hombres (hasta en un 80%), aunque ac-
tualmente no hay estadisticas bien consensadas''*2.

Los deportes con mayor incidencia de trauma
craneoencefalico, y por lo tanto, mayor riesgo de
poder presentar el sindrome del segundo impacto
son : foot-ball soccer, foot-ball americano, rugby,
hockey en hielo y boxeo!®1415.16,

Se consideran criterios diagnésticos del sindro-
me del segundo impacto, los siguientes puntos:

1- Revisidn médica seguida de un primer TCE

documentado

2- Confirmacion de sintomas neuroldgicos

persistentes hasta el momento del segundo
impacto

3- Presentacion de un segundo TCE con un ra-

pido deterioro neurolégico subsecuente

4- Evidencia neuropatoldgica, o por imagen,

de edema cerebral difuso, sin hematoma
significativo®’.

Otro de los aspectos importantes a comentar es el
llamado sindrome de lesion cerebral traumética cronica.
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Este sindrome ha tomado auge debido a que se
ha demostrado ampliamente que traumas craneo-
cerebrales repetitivos, en cualquier deporte, alin
con intervalos prolongados entre cada uno de ellos,
ocasionaran dafio cerebral acumulativo, tanto des-
de el punto de vista neuroanatémico, como tam-
bién neuropsicoldgico y electrofisiol6gico® 192021

A esta condicion clinica se le han dado previa-
mente, varios nombres, como son: demencia pugi-
listica, encefalopatia traumatica crénica, o el
"punch-drunk sindrome", representando las con-
secuencias neuroldgicas acumulativas, y a largo
plazo, de golpes repetitivos a la cabeza®.

Los criterios diagnésticos del sindrome de lesion
cerebral traumatica crénica (SLCTC) incluiran tres
tipos de sintomatologia: motora, cognoscitiva y
conductual®?2324,

Sintomatologia motora: disartria, ataxia, imba-
lance a la marcha, espasticidad, parkinsonismo.

Sintomatologia cognoscitiva:

a) trastornos de atencion, memoria y funciones
ejecutivas

b) sindrome demencial con: amnesia, defecto
atencional profundo, lentitud del curso del
pensamiento y trastornos del juicio, raciocinio
y planeacion.

Sintomatologia conductual: desinhibicién, irri-
tabilidad, euforia-hipomania, paranoia y brotes de
violencia.

Criterios clinicos del sindrome de lesion cerebral
traumética cronica:

1- Probable: Dos o mas de las siguientes condicio-
nes: demencia, trastorno cerebeloso ,
trastorno piramidal o trastorno extrapiramidal

2- Posible: Uno de los sintomas anteriores, y otros
signos inespecificos, relacionados a trauma cra-
neal crénico

3- Improbable: cualquiera de los anteriores, sin
relacién a trauma de repeticion®?®
Los deportes con mayor incidencia de SLCTC

son, en orden de frecuencia: boxeo, foot-ball soc-

cer y foot-ball americano?%?’.

El boxeo, con mucho es el que mayor incidencia
tiene de presentar el SLCTC. Se han estudiado retros-
pectivamente, y desde el punto de vista epidemiol6-
gico, los factores predisponentes mas importantes
para presentar el sindrome. Dichos factores se enu-
meran a continuacion:

1- Retiro de boxear después de los 28 afios
de edad

2- Practica del boxeo por mas de 10 afios

3- Participacion en 150 peleas o mas.

4- Entrenamiento prolongado
como''sparring"'(por mas de 5 afos)

5- Historia previa de knock-out



6- Baja calidad técnica

(reciben mayor cantidad de golpes)
7- Ser dificil de "noquear"

(igual que en anterior)
8- Tener genotipo de

apolipoproteina Ee42829:30,

Consideramos prudente y practico proporcionar
los siguientes consejos a los directivos deportivos
en caso de presentar el atleta un TCE :

En contusion grado [: Retirar del juego al pa-
ciente. Examinarlo cada 5 minutos (orientacion, re-
peticién de 3 digitos a los 5 minutos interrogan si
hay cefalea). Puede continuar en el evento depor-
tivo sélo si se normaliza el estado neuroldgico an-
tes de 15 minutos, y si los sintomas acompafantes
desaparecen.

En contusién grado Il: Retirar del juego al pa-
ciente. Ya no puede regresar a la competencia ese
dia. Examinarlo cada 5 minutos, en un lapso de 30
minutos, y al final del evento. Revisidn por neuroé-
logo, y nueva revision a la semana (examinandolo
tanto en reposo como haciendo ejercicio). Si evolu-
ciona bien, puede regresar a jugar después de una
semana.

En contusion grado lll: Retirar del evento de-
portivo al paciente, y enviarlo a hospitalizar. Revi-
sibn inmediata por neuroélogo, efectuando estu-
dios de imagen (TAC es mas recomendable, accesi-
ble, rapido y mas barato). S6lo podra regresar a
competir después de dos semanas, y solo si se en-
cuentra completamente asintomaético®°.

En cuanto a los aspectos de prevencion, tanto
del sindrome del segundo impacto como del sin-
drome de lesion cerebral traumatica crénica, consi-
deramos pertinentes los siguientes aspectos :

1- En boxeo: a) Revisar factores predisponentes,
previamente enunciados, y llevarlos a la practi-
ca. b) Examen neuropsicolégico y electrofisio-
I6gico anual (E.E.G. y potenciales evocados, so-
bre todo, los relacionados a eventos).

2- En foot-ball soccer: igual que (b)

3- En foot-ball americano: igual que (b)

4- En los deportes que requieran el uso de casco,
hacerlo obligatorio, como en el hockey en
hielo, ciclismo, etc. (se reduce morbi-mortali-
dad hasta en un 65%)31:3233,

La rehabilitacion de los pacientes con sindrome
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de lesion cerebral traumatica crénica es compleja 'y
requiere de manejo multidisciplinario, individuali-
zando cada caso.

El equipo integral ideal, consta de: neurélogo,
neuropsicologo, psiquiatra, médico de la conducta,
médico familiar, pediatra, fisiatra, terapeuta del
lenguaje y de audicién, terapista ocupacional, en-
fermera general, epidemiélogo, técnico en bioes-
tadistica, y la participacion directa de la familia del
paciente. En nuestro medio, lo anterior no se
puede llevar a cabo en forma integral, debido
obviamente a los costos, pero por lo menos es re-
comendable el neurdlogo, neuropsicélogo, psi-
quiatra y fisiatra343°,

CONCLUSION

En realidad , muy poco se ha estudiado el aspec-
to del TCE en la actividad deportiva en nuestro
pais. Consideramos justo incrementar nuestro estu-
dio al respecto, ya que el deporte es una actividad
muy comun en cualquier pais, y éste predispone
constantemente a accidentes, que en ocasiones
pueden ser graves o fatales. Con la breve revision
anterior quisimos exponer la importancia de los ac-
cidentes deportivos con repercusién cerebral, que
la mayoria de las veces no son atendidos profesio-
nalmente en las canchas o estadios deportivos, ha-
ciendo énfasis, principalmente en tres aspectos: a)
cualquier trauma en craneo puede ser potencial-
mente grave, b) reconocer el sindrome del segun-
do impacto y las graves consecuencias de éste, y c)
revisar el sindrome de lesién cerebral traumatica
crénica. Asimismo, su posible prevencién en los
tres casos.

Como corolario, cabe mencionar que la Acade-
mia Americana de Neurologia habia hecho un lla-
mado para la prohibiciéon del boxeo, pero después
de multiples consensos, tuvo que suspenderse esta
solicitud, debido a que seria mucho mas peligroso
el boxeo en forma clandestina, pues de esa forma,
no habria restricciones médicas.

En lo personal, hacemos un llamado en nuestro
pais, a los diversos Consejos y Asociaciones de Box,
no para que lo suspendan, sino para que se tomen
en cuenta las medidas de prevencidon previamente
sefaladas y las reglas se hagan aiin mas estrictas.
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